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ASPECTOS POÜTICO E I DEOLOGICO DAS 
DEMANDAS E OFERTAS DE ATENÇÃO DE SAÚDE 
Ana Lúcia Mage/a de Rezende *· 
.. . "um hospital-escola de onze andares, que custou 4 milhões de 
dólares, em um pa ís em desenvolvimento, onde os pacientes en· 
tram pela porta dos fundos, enquanto um policia l guarda a da 
frente para médicos e enfermeiras - é um templo para a glória 
dos profissionais( ... ) mas não para a assistência do homem co-
mum." 
MEDICUS MUNO I 
RESUMO: As ofertas e demandas de atenção de saúde, no Bra· 
si l, não guardam coerência entre s i. As medidas básicas dessa 
atenção são subestimadas, enquanto as ações curativas utilizam 
tecnologias sofisticadas e de alto custo. Essa elitização do siste· 
ma de saúde denuncia alienação face às necessidades de saúde da 
população, dependência social aos países hegemônicos e ao feti · · 
chismo tecnológico, impingido por empresas multinacionais. Este 
trabalho se propõe à denúncia dessa inversão de valores. 
1. INTRODUÇAO 
Parece já ter sido superada a etapa de discussões sobre as inter-
relações entre a saúde e o desenvolvimento sócio-econômico. Segundo 
ROBAY0 11 : 
"No curso dos últimos decênios, o conceito de que 'a saúde é um 
produto intersetorial' e resultante de um processo de desenvolvi· 
mento global, cujo objetivo final é o bem-estar da população, vai 
abrindo espaço e ganhando progressivamente a aceitação dos pa í-
ses da América Latina 11 • 
• Professora Adjunta da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais. 
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No entanto, essa inquestionabilidade permanece no terreno con-
ceitual. Operativa mente as medidas concretas estão longe de alcançar o 
objetivo definido, por carecerem de decisões políticas integrais e deli-
neamento mais preciso de, em que medida, as ações de saúde devam in-
terpenetrar os projetos de desenvolvimento econômico, a partir de prio-
ridades pol iticamente definidas . 
... "a programação intersetorial da saúde deve estar orientada a 
conseguir que os recursos no setor saúde contribuam na solução 
dos problemas básicos( ... ) Dentro desse enfoque a programação 
das atividades de saúde deve. ademais, contemplar ações orienta· 
das a investigar e propor soluções, aplicar tecnologias eficazes e 
coerentes com a realidade sócio-econômica e cultural de cada 
país e com suas expectativas futuras de desenvolvimento." 1 1 
A obviedade do fato de que o desenvolvimento de um país re-
quer a boa sanidade de seus cidadãos dispensa maiores comentários. En-
tretanto, condicionar as práticas de saúde, que poderiam elevar o nível 
de sanidade da população, à expectativa do desenvolvimento econômico 
do Estado é urr.a dolorosa inversão de valores, com a patente negativa 
do pressuposto de saúde como um direito, posição essa muito a gosto 
das sociedades totalitárias. Nesse prisma bizarro, a saúde da população é 
apenas o meio propício à maior produtividade e enriquecimento do 
país. A saúde só pode ser vista como fim em si mesma e componente da 
felicidade de um povo, sem se querer negar que atua, fundamentalmen-
te, no desenvolvimento da nação. 
A identificação das necessidades de saúde da população deve ser 
o ponto de partida para a oferta de tais serviços. Somente a partir desse 
diagnóstico pode-se planejar o atendimento de saúde, tendo em conta a 
disponibilidade de recursos nacionais a serem investidos e as formas de 
operacionalização, ou seja, as estratégias racionais e mais eficazes. 
· A identificação das necessidades não reclama apenas comporta-
mentos técnicos, mas também interferem aí os de ordem política. As-
sim, o poder dentro de uma sociedade guia essas decisões. É inegável a 
influência dos grupos hegemônicos na est ipulação dessas necessidades e 
das prioridades no seu atendimento. 
As camadas populares que não dispõem de instrumentos de po-
der, ainda que sejam as camadas mais numerosas, têm poucas possi-
bilidades de fazer ouvir suas reivindicações e são colocadas à margem 
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das decisões. Os grupos dominantes tendem assegurar a satisfação 
prioritária de seus interesses particulares. 
Para MACED0 6 o Estado poderia se posicionar como "re-
gulador das distorções" e numa posição de árbitro, nesses conflitos, 
assegurar a paz social e zelar pelos valores éticos. 
Entretanto, as ações governamentais também estão sujeitas 
às injuções com os grupos mantenedores do poder. O Estado tenta, 
através de seus corpos técnicos, equacionar a questão e minimizar 
suas decisões políticas. 
Ora os representantes desses corpos técnicos são resultan-
tes sociais, comprometidos ideologicamente. Como "intelectuais 
orgânicos" não percebem, ou não é aconselhável que percebam e 
interpretem as necessidades dos marginalizados sociais. Via de re-
gra, o discurso oco concretiza-se em ações que asseguram os privi -
légios de poderosos. através de comportamentos reprodutores do 
ideá rio monopol ístico ou de propostas, aparentemente democráti· 
cas, que esvaziam as tensões sociais. 
2. AS NECESSIDADES E A ATENÇÃO DE SAÚDE 
Nos países subdesenvolvidos é flagrante o descompasso en-
tre as medidas de proteção à saúde, ou seja, as ofertas de serviços, 
e as demandas dessa atenção. Um rápido exame das estatísticas ofi-
ciais vai revelar que na América Latina e, em especial no Brasil, as 
necessidades de saúde apresentam-se múltiplas e exte':sas. 
Na dimensão múltipla pode ser enfocada a elevada morbi-
mortalidade, sobretudo no s;upo de mulheres em idade fértil e em 
menores de 15 anos, de localização geográfica predominantemente 
rural, que alcança cerca de 63% da população continentaP 1 • 
A baixa sanidade desse grupo está ligada ao estado de extre-
ma pobreza, caracterizado pela: a) desnutrição policarencial, 
b) Enfermidades transmissíveis e desequil i brios ambientais; 
prevalência de grandes endemias, no Brasil, como a malária, doença 
de chagas, esquistossomose, febre amarela, hanseníase, entre outras, 
que são facilmente preveníveis e controláveis por tecnologia conhe-
cida. 
Íntima relação guardam tais estados morbidos com o sanea-
mento básico do meio (abastecimento de água, habitação, destino 
dos dejetos e lixo). 
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Elevados índices de doenças transmissíveis, tais como a po-
liomelite, tétano, difteria, ~arümpo e coqueluche, agravam os dados 
de morbi-mortalidade infantil, uma vez que são estados patológicos 
predominantes em faixas etárias baixas. Tais doenças são, entretan-
to, perfeitamente evitáveis pelas imunizações. 
No aspecto de extensão ocorrem tendências à propagação 
de grandes endemias, em virtude da falta de política que priorize a 
promoção da saúde e prevenção das doenças, ou seja, ocorre fixa-
ção de esforços em atender apenas a demanda sentida, eminentemen-
te curativa, em detrimento das ações que visem antecipar as necessi -
dades de saúde. Soma-se a essa tendência assistencial curativa o des-
baratamento de recursos, a sua inadequada utilização, com a cres-
cente sofisticação da tecnologia assistencial, fruto da alienação no 
transplante de modelos de saúde impingidos por países desenvolvi-
dos e que não respondem às necessidades dos países terceiromun-
distas. 
SOBREIRA et alii 13 lembram ainda das repercussões bio -
psicossociais sobre o indivíduo, família e comunidade que contri -
buem, no aspecto de extensão, das necessidades de saúde. Assim, 
o desequilíbrio pessoal familiar e social, gerado pela ·doença, evi -
dencia-se na invalidez, seqüelas e estigmas sociais acarretando a se-
gregação, o desemprego e a instabilidade econômica familiar. O des-
perdício econômico e social é conseqüente, gerando as legiões de mar-
ginalizados pela doença, cujo aporte aos serviços de assistência é, en-
tretanto, insignificante. Assim, por não se atender, numa postura 
prospectiva, as necessidades não sentidas, possibilita-se que entida-
des mórbidas ocorram de forma múltipla e extensa. Embora, sejam 
volumosos os investimentos na "cura", as camadas populacionais 
de baixo poder aquisitivo têm poucas condições de usufruir dessas 
mesmas medidas curativas. 
Cumpre relembrar aqui, de forma gráfica a demonstração 
de KERR et alii 3 • Numa população típica de mil pessoas, em um 
ano, setecentos e vinte necessitam de algum tipo de assistência de 
saúde ambulatorial. Apenas cem chegam ao hospital e somente dez 
a um hospital universitário. 
Destino da população quanto à demanda de atenção de saúde. 
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Fig. 1 
adaptado do quadro de KERR WHITE, ditado por FERREIRA, J :R. 
op.cit . 
As ofertas de atenção de saúde apresentam vlcios estruturais. 
A inapropriada distribuição geográfica de serviços de saúde, com a sua 
concentração nos centros urbanos, deixam ao abandono as populações 
periféricas e rurais. 
A falta de coordenação dos vários serviços cria a duplicação de 
meios para fins idênticos, gera a pulverização de recursos que pode·-
riam, certamente, ser mais racionalmente utilizados para melhores re-
sultados. 
IV! E LL08 considera o Sistema Nacional de Saúde brasileiro caó-
tico, corruptor e corruptível. 
O modelo assistencial alienado e alienante determina a extre-
mada sofisticação do atendimento curativo, de alto custo, substancial-
mente especializado e interessado em raridades científicas, enquanto a 
trivialidade não solucionada, continua matando. 
~ exatamente na área assistencial que estão atuando a maior 
parte dos profissionais de saúde. 
IVlesmo na área curativa, a atenção desses profissionais é dificul -
tada por sistemas administrativos de saúde obsoletos, que conduzem 
ao funcionamento deficitário e à baixa produtividade, com serviços 
inadequados, maiores gastos e subutilização do potencial tecnológico 
e humano. 
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... "os serviços de saúde dos palses do continente geram uma o· 
ferta de atenção não sistematizada, em qualidade e quantidade, 
que respondem só de forma parcial às caracterlsticas da deman-
da.''6 
3. ATENÇÃO PRIMÁR IA DE SAÚDE 
A universalização do direito a cuidados de saúde patenteia-se 
através dos compromissos assumidos por vários governos frente à co-
munidade internacional. A Proposta de Atenção Primária de Saúde a-
wesenta -se como uma estratégia ao alcance da meta "Saúde para todos 
no ano 2000". 
A 111 Reunião Especial de Ministros de Saúde das Américas, 
realizada em 1972, no Chile, estabeleceu a chamada "Extensão de Co-
bertura de Açôes de Saúde" às populações marginalizadas. Tal medida 
tem como pressuposto a urgente necessidade de mudanças ~o processo 
de formação de recursos humanos e de sua efetiva utilização no âmbi-
to da saúde. 
As decisões da I V Reunião Especial de Ministros de Saúde das 
Américas, ocorrida em 1977, em Washington, reafirma os pressupos-
tos anteriores. Propõe a estratégia de cuidados primários e participa-
çáo comunitária nas ações de saúde, a fim de racionalizar o processo 
administrativo, norteada pelas idéias de universalidade, integralidade, 
acessibilidade, efetividade e continuidade ao fim colimado. 
É a Conferência Internacional sobre a Atenção Primária de Saú-
de, com o Informe de Alma-Ata, entre 6 e 12 de setembro de 19789que 
vai .consubstanciar os princípios de democratização de saúde já ante-
riormente discutido nas Américas. 
A importância dessa Conferência se prende tanto ao conteúdo 
das propostas, como à representatividade dos países signatários e à ido-
neidade dos organismos participantes. 134 governos mundiais se fize-
ram presentes juntamente com representantes de 67 organizações das 
Naçóes Unidas, organ izações especializadas governamentais e não go-
vernamentais, sob a chancela da Organização Mundial de Saúde (OivlS) 
e do Fundo das Naçoes Unidas para a Infância (UNICEF) . 
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4. "SAÚDE PARA TODOS NO ANO 2.000" 
A Declaração de A LfvlA-ATA teve suas recomendaçóes adota-
das por aclamação, em sua plenária do dia 12 de setembro de 1978 e 
representou uma manifestação histórica de justiça social.* 
mento: 
Assim foram expressos seus objetivos: 
... "promover o conceito de atenção primária de saúde em todos 
os palses, 
intercambiar experiências e informações acerca da organização 
da atenção primária de saúde no marco de sistemas e serviços na-
cionais de saúde completos; 
avaliar a situação atual da saúde e da assistência sanitária em todo 
o mundo uma vez que guardam relação e podem ser m.elhoradas 
com a atenção primária de saúde; 
definir os princlpios da atenção primária de saúde assim como 
os meios operativos que permitam superar os problemas práticos 
que obstaculizem o desenvolvimento da atenção primária de 
saúde; 
definir a função dos governos e das organizações nacionais e in-
ternacionais na cooperação técnica e a ajuda para o desenvolvi-
mento da atenção primária de saúde; 
formular recomendações para o desenvolvimento da atenção pri · 
mária de saúde.''9 
A Atenção Primária de Saúde é conceituada nesse mesmo doeu-
"A atenção primária de saúde é um meio prático para por ao ai· 
cance de todos os indivlduos e famllias das comunidades a assis· 
tência de saúde indispensável, de forma que resulte aceitável' e 
proporcional a seus recursos, e com sua plena participação." 9 
As orientações básicas que alicerçaram o conceito fcram:- as-
sistência de saúde predominantemente profilática, sem se descurar dos 
( •) O Brasil mani festou seus propósitos em 1979 por ocasião da XXXII Assembléia Mundial de 
Saúde, em Genebra, no documento elaborado pelo Consel l'·o Executilo<l da OMS que, em 
consonância oom a Declaração de ALMA-ATA, apresentava "Formulação de Estratégias 
oom vistas a alcançar saúde para todos no ano 2.000. 
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aspectos curativos e de reabilitação, - a acessibilidade da atençao de 
saúde a toda a população, - a democrática, responsável e efetiva par-
ticipação da comunidade, não só nas medidas de atenção mas na de-
tecção das necessidades de saúde, através da planificação, organização 
e administração da Atenção Primária; - a viabilidade técnico -econômica 
que, definida a partir dos reajustamentos às peculiaridades das várias 
nações, ensejasse emprego de meios aceitáveis pela comunidade e de 
custo suportável, - a responsabilidade intransferível dos governos em 
implementar, implantar e manter as estratégias através dos vários siste-
mas de administracão nacional. com apoio financeiro adequado e, in-
clusive, através de mobilização de apoio internacional, de órgãos gover-
namentais e não governamentais. 
A propositura do objetivo "Saúde para todos no ano 2.000" 
teve por base a análise da saúde como produto intersetorial e, como tal, 
integrante do processo de desenvolvimento sócio-econômico. 
"Por conseguinte, as atividades do setor saúde devem estar coor-
denadas nos planos nacional, intermediário {regional) e da comu· 
nidade ou local com as de outros setores sociais e econômicos, 
como a educação, a agricultura, a zootecnia, o abastecimento do-
méstico de água, a habitação, as obras públicas, as comunicações 
e a indústria. As atividades sanitárias devem empreender-se ao 
mesmo tempo que outras medidas como as adotadas para melho· 
rar a nutrição, em particular a das crianças e das mães( ... ) comba-
ter a pobreza; e proteger e melhorar o meio ambiente.'' 9 
Foi destacada a necessidade de maior eqüidade na distribuição 
dos recursos, em especial dos públicos, de forma a tornar acessível a to -
da a comunidade usufruir dos serviços de atenção de saúde, que passa-
riam a produzir ações mais abrangentes. 
Às camadas populacionais menos favorecidas deve ser prestada 
especial atenção, garantindo a toda a comunidade ampla participação. 
O intercâmbio internacional, visando à cooperação na atençao 
primária, deve processar-se com a troca de informações e conhecimen-
tos técnicos. 
Outras organizações e entidades devem contribuir no fomento 
ao desenvolvimento nacional e na prestação de apoio técnico e finan-
ceiro, guardando os princípios de auto-responsabilidade e autodeter-
minação das nações e "com a máxima utilização dos recursos locais dis-
poníveis para a cooperação técnica." 
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Foi declarado que o desarmamento mundial liberaria recursos 
que poderiam ser melhor empregados no desenvolvimento sócio-econô-
mico e, em especial na atençao primária, resultando em benefício de 
todos os povos, e particularmente, daquelas populações que sofrem as 
conseqüências dos confrontos bélicos. 
A atenção primária de saúde só se tornará viável e eficaz se se 
estabelecer harmonioso inter-relacionamento entre as atividades do pró-
prio setor e de outros setores de atividades fronteiriças. Assim, é funda-
mental o estabelecimento desses pontos de contato, para evitar ativida-
des estanques e limitadas, obstaculizadas por contornos ri'gidos que 
impeçam a interpenetração. 
Embora cada nação, em virtude de suas peculiaridades regio-
nais, sócio-poli'tico-culturais-econômicas, deva adequar as linhas bási-
cas da estratégia geral às suas demandas, devem ser garantidas as se-
guintes ações. 
. .. "fomento de uma nutrição apropriada e de um abastecimento 
suficiente de água potável; o saneamento básico; a assistência 
materno-infantil incluída a planificação familiar; a imunização 
contra as principais enfermidades infecciosas; a prevenção das 
enfermidades endêmicas da localidade e a luta contra elas; a a -
prendizagem relativa aos problemas sanitários predominantes e 
os métodos de preveni-los e lutar contra eles; o tratamento ade-
quado das enfermidades e lesões habituais.'' 9 
A integração das ações se dará a partir do reconhecimento e O" 
peracionalizaçao de várias instâncias ou nl'veis de atenção. A atenção 
primária ocupa essencialmente o primeiro desses níveis e corresponde 
ao "ponto de contato entre o indivíduo e o sistema em questão." 
Nesse nível serão detectadas as necessidades básicas sociais fa-
miliares e individuais e ali oferecer-se-á o atendimento simplificado, uti-
lizando-se os recursos materiais e humanos próprios da localidade. Nes-
sa instância a demanda é previsivelmente grande e a maioria dos pro-
blemas deve ser ali solucionada. Aqueles que requeiram formas mais 
complexas de atendimento, necessariamente, serão .. encaminhê.dos às 
instâncias seguintes. 
O nível intermediário deve estar preparado para fazer frente aos 
problema~ que requeiram ações mais especializadas, com os necessários 
recursos humanos, técnicos e apoio logístico. Portanto, entre este nível 
e os imediatamente anterior e posterior há que se estabelecer íntimo 
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inter-relacionamento, uma vez que os dois últimos níveis, apesar de es-
tarem aptos a atender uma demanda diferenciada, far-se-á necessário 
também desenvolver algumas ações inclusas no repertório do primeiro 
nlvel. 
No terceiro nível ou nível central: 
... "encontram-se os altos serviços técnicos de planificação e admi-
nistração , a assistência muito especializada, a formação de espe· 
cialistas e os conhecimentos técnicos próprios de instituições tais 
como os laboratórios centrais de saúde com o apoio central, lo-
gístico e financeiro.'' 9 
Também o nível central conserva, como atribuição, a prestação 
de atençao básica, se bem que em muito menor escala. Exemplificando: 
Um paciente que é admitido num hospital especializado, para se subme-
ter a uma ressecção de um lobo pulmonar, em virtude de uma tubercu -
lose, precisa ser orientado, caso não tenha passado pelos níveis de aten-
ção de saúde anteriores, ou ter reforçado seus comportamentos em re-
lação à patologia. Atitudes concernentes à transmissibilidade, precon-
ceitos e estigmas, li .. litação de atividades, alimentaçâo e higiene não são 
informações e experiências exclusivas do primeiro nível de atenção. 
Em qualquer dos níveis em que esse paciente estiver situado tais apren-
dizagens precisam ser iniciadas ou reforçadas. Serão muito produtivas 
em relação à saúde do próprio paciente e extremamente importantes à 
sua família e à comunidade para a qual retornará. Ele poderá ser um a-
gente multiplicador dessas informações e experiências. 
Daí o caráter aberto e interpenetrável que deve ser a tônica dos 
três níveis de atenção de saúde. É importante lembrar que a falta de ex-
periência nacional nesse sistema pode gerar distorções muito nefastas à 
estratégia proposta . A postura alienada dos profissionais de saúde, face 
às realidades regionais, pode conduzir a difusão de medidas alimenta-
res, higiênicas e sociais inadequadas à regionalidade dos clientes, geran-
do confrontamento de valores que pode ir do grotesco ao deboche. Para 
que tais situações sejam evitadas são fundamentais comportamentos 
coerentes e compromissados dos profissionais de saúde dos vários n í-
veis que, na expressão de FREIRE 21 devem estar dispostos a "enchar-
car-se" da realidade da clientela, selecionando alternativas desejáveis, 
porém viáveis. 
74 Revista Gaúcha de Enfermagem Porto Alegre, 5(1 ):65-82, jan. 1984 
O permanente fluxo de difusão de experiências, conhecimentos 
técnicos e apoio administrativo faz veicular, entre os vários níveis do sis-
tema, os requisitos básicos para a otimização da atenção primária de 
saúde, derrubando-se as barreiras do enrigecimento de fronteiras entre 
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Níveis de Atenção de Saúde conforme grau de complexidade e 
deiTl!lndas. 
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O sistema formador, sobretudo a universidade, privilegia a for-
mação de recursos humanos elitizados, segregados nos "claustros aca-
dêmi~os" e cria as exigências crescentes de pós-9raduação, quase como 
requisito para o exerclcio profissional. 
... "preserva-se desta forma o aprendiz dos perigos de uma vivência 
social integrada da saúde antes de comprometê-lo ideologicamen· 
te e/ou funcionalmente com 'establishment' ou com os valores da 
prática dominante: se assegura também assim o monopólio da 
transmissão do conhecimento e, por extensão o caráter elitista do 
próprio conhecimento, com a separação real dos mundos da esco-
la e do trabalho, da ciência e da realidade social. ~ natural tam· 
bém que na formação, a preocupação dominante seja com o en· 
sino e não com a aprendizagem, as profissões e não a equipe de 
saúde, o domínio da técnica específica e não a capacidade cri· 
tica e criadora frente à realidade."6 
A educação universitária evidencia-se como instrumento de 
pretensa mobilização social, ao consolidar práticas elitizantes, atra-
vés do produto que lança no mercado. 
Nesse processo de formação profissional e atendimento da 
demanda prevalente reproduzem-se as relações de classe. Assim, os 
hospitais universitários equipam-se tecnicamente sobretudo, para 
atender as necessidades "cientificas" da formação de recursos hu-
manos e nem sempre as de demanda, que passa a ser vista como um 
subproduto. Faz-se necessário, para tanto, receber nesses centros, 
majoritariamente, pacientes de classes sociais inferiores, portadores 
de patologias especiais, a serem estudadas pelos "cientistas de saúde". 
Tais pacientes, via de regra, têm baixo poder de barganha e de reivin· 
dicação, o que torna cômodo o desenvolvimento de "experiências" e 
"estudos de casos", entrando o paciente apenas como um recurso mul-
tisensorial. BOLTANSKI' cita as análises de David Sudnow: 
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... "os esforços empreendidos a fim de reanimar as pessoas em es· 
ta do de morte cl in ica e cujo coração tinha parado de bater. va· 
riavam conforme o 'valor social' atribu!'do ao moribundo, ou 
seja, em função de sua idade, respeitabilidade, classe social. As-
sim, o alcólatra, a prostituta, o drogado e o doente que, ao en-
trar no hospital, está pobremente vestido e aparenta pertencer 
às camadas inferiores, não será objeto de um exame aprofundado 
nem de tentativas prolongadas de reanimação, e será declarado 
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morto com base unicamente num exame estetoscópico do cora-
ção . Da mesm::! maneira, encoraja-se tacitamente os jovens médi· 
cosa treinar nos moribundos cujo valor social é baixo. 1 
O artificialismo da dicotomia prevenção-cura. 
LANDMANN 5 ironiza a atualidade da mitologia grega onde Es-
culápio, deus da medicina, esperava que as suas duas filhas, Panacea en-
carregada da cura e Hygea, da prevenção, não competissem, mas coope-
rassem. Uma vez imposta a competição, o sucesso de uma implicou no 
desemprego da outra. 
As chamadas necessidades sentidas, com as conseqüentes medi-
das curativas e as não-sentidas e suas medidas pr0filáticas, redundam 
numa separação artificialmente criada. Só um ponto de vista unificador 
e dialético pode romper essa postura diacrônica e as barreiras ideoló-
gicas. 
O Brasil aplica cerca de 1 trilhão de cruzeiros em saúde. A mag-
nitude desse dispêndio e os resultados alcançados exigem que se repense 
o sistema. É no mínimo ridículo o Brasil orgulhar-se de ser o segundo 
pais no mundo em número de operações de ponte safena, quando a 
maioria da ~opulação é sanitariamente marginalizada. 5 
" Enquanto a profissão médica debate ainda a eficácia das pontes 
no tratamento da insuficiência coronariana, os Estados Unidos 
caminham rapidamente para 100 mil operações anuais( ... ) oBra-
sil se firma como o segundo país no mundo neste tipo de cirur· 
gia.'' 5 
Enquanto as ações curativas e as instituições que as prestam 
continuarem isoladas no ativismo objetivo e limitado dos sintomas ob-
serváveis e na excitação da terapêutica, as ações preventivas permane-
cerão no limbo, irrompendo, aqui e ali, as tentativas isoladas de prio-
rizá -las. A saúde é um todo e a doença uma resposta social e coletiva 
aos agravos. Não há como tratar a última através de medidas indivi-
dualistas, desagregando-a da saúde. O hospital precisa redefinir seu 
papel, integrando-se à real idade social. 
Como recursos humanos para a saúde não podem mais ser vistos 
apenas os especialistas, detentores de um saber intransferível, utilizado-
res da incomunicabilidade, através de um discurso hermético. 
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... "todas as pessoas que dentro da sociedade adquiriram uma ca-
pacitação específica e assumem responsabilidades na realização 
de atividades de saúde, estejam ou não vinculadas a instituições· 
no setor" ... 6 
São vistos como recursos humanos, não só a nível de fatores 
produtivos, mas sobretudo, como agentes de mudanças. 
No hospital, assim como em qualquer outro serviço do sistema 
de saúde, a educação de base e a educação continuada se impõem. É 
necessário aprender a conviver a educação especializada, desenvolvida 
até mesmo nos cursos de pós-graduação, com o aprendizado de ativida-
des essenciais de saúde. Leigos e especialistas unidos em torno do mes-
mo objetivo maior e melhor saúde - muito têm a contribuir e apren-
der, pois não é possível ensinar sem aprender. Esta proposta deve estar 
alerta aos perigos da igualdade romântica. Cada segmento conserva suas · 
peculiaridades, que dentro de um prisma dialético, mais que geradoras 
de idiossincrasias, geram análises multivivenciais e soluções enriqueci-
das. 
O sistema admite, pelo menos teoricamente, a mudança. En-
tretanto, ob' •á cu los são previsíveis. Alguns gerados pela própria essên-
cia do fenômeno mudança, outros advindos da ameaça da perda de pri-
vilégios sociais. 
5. O HOSPITAL DIANTE DA NOVA TENDENCIA DE ATENÇÃO DE 
SAúDE 
Reforçado pelo movimento flexineriano de 191 O, que propunha 
a separaça·o entre ensino básico e clínico e a criação dos hospitais de 
clínicas para treinamento de recursos humanos para a saúde, o modelo 
tradicional d~ atenção de saúde maximizou a importância do hospital e 
de sua pratica prevalente, na América Latina, na década de 50. 
Como conseqüência, vultuosos investimentos foram canalizados, 
no atendimento hospitalar. Como lembra F E R R E I R A 34, nos países de-
senvolvidos, dos 8% do PNB aplicados nos serviços de saúde, 50 a 70% 
são consumidos em ações curativas hospitalares, no atendimento de 
10% da demanda. 
78 
"Nos Estados Unidos, por exemplo, o custo da assistência hospi-
talar tripli;:;ou nos últimos 8 anos.''3 
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ROSEN 12 analisa que várias forças externas à estrutura hospita-
lar vão incidir sobre esta, transformando-a num tipo de "unidade de 
produção de saúde ou médico-industrial", com objetivo principal de 
cuidados médicos e oferta orientada por normas técnico-científicas e 
pelas exigências de racionalidade. 
Já há algum tempo está aberta a discussão sobre a eficâcia des-
se modelo, levando em conta a qualidade da assistência e a proporcio-
nalidade da cobertura . Alguns autores apontam incongruências do sis-
tema de saúde que se referenda numa postura biocientifica, já eviden-
ciada como insustentável, não só teórica como economicamente . 
... "as a I tas taxas de I e ta I idade de determinados procerl imentos 
cirúrgicos; certas variações incompreensíveis no tratamento de 
enfermidades idênticas ou, ainda , os beneHcios questionáveis 
de inovações como as unidades de cuidados coronários." 3 
A mistificação do cientifismo, com a centralização de atenção 
especializada, sofisticada e de alto custo, atraiu para os grandes hospi-
tais, sobretudo para os hospitais universitários, recursos humanos al-
tamente técnicos, que poderiam dispor de método~ semiológicos e te-
rapêuticas elitizadas. Abriu um largo espaço para a infiltração de em-
presas interessadas em colocar no mercado seus equipamentos. 
"Parece evidente que a ninguém é dado discordar da introdução 
na medicina brasileira, das descobertas que podem beneficiar a 
saúde da população. O que não se pode concordar é com o em-
prego desses instrumentos em função dos interesses dor seus 
fabricantes. " 8 
Um verdadeiro arsenal é colocado, através das técnicas de "mar-
keting", ao acesso das instituições hospita lares e profissionais de saú(e. 
As demonstrações e sugestões de tais equipamentos agridem e induzem 
à sua aq uisição e, uma vez adquiridos, acabam na obsolescência e na 
ociosidade. 
Como todos esses fetichismos são onerosos, impõe-se a capita-
lização, sem sólidos questionamentos e ava liações quanto à eficácia e 
ao real atendimento da demanda. 
Quanto à demanda, gerou-se a expectativa de que o melhor 
atend imento de saúde ocorria na hospitalização. O hospital moderno 
não é mais visto, via de regra, pelos consumidores, como o albergue 
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medieval - um estágio intermediário que terminava com um funeral 
miserável -ou como um local onde são abrigados os desvalidos. A hos-
pitalização, sobretudo em grandes hospitais equipados, passou a confe-
rir um "status" superior, um serviço a ser usufruldo pela camada da po-
pulação que poderia dispor de recursos para a ele ter acesso . 
LANDMANN 5 informa que se chega ao ponto de: ... "uma casa 
de saúde privada de São Paulo realizar mais do dobro de cirurgias de 
revascularização (cerca de 4 mil por ano) do que toda a Holanda." 
A campanha de "desospitalização" não se apresenta apenas co-
mo um "slogan" contestador do "status quo". O uso abusivo da hos-
pitalização se impõe considerando: - o elevado custo da prestação de 
serviços de saúde em regime de internação; -porque demonstra uma 
distorção na assistência de saúde, levando à política de privatização da 
prestação dessa mesma assistência; - porque "o hospital é um local in-
salubre por vocação" 8 . 
O hospital universitário - um artificialismo necessário? 
O hospital também é tido como um campo de formação de re-
cursos humanos e inegavelmente o é. O que não se pode admitir é que 
o centro fundamental das atividades práticas do sistema formador de 
tais recursos esteja reduzido ao hospital e, sobretudo, ao hospital uni -
versitário. A utilização quase exclusiva do hospital especializado já pro-
vou viciar a formação profissional do especialismo precoce; distorcer a 
percepção da realidade de saúde nacional; conduzir ao estreitamento 
da postura crítica, a alienação e ao descompromisso com a saúde social. 
FREYMANN 5 analisa o desinteresse médico pela prevenção de doenças 
como conseqüência da postura médica ocidental, expressa no próprio 
juramento hopocrático e disciplinado pelos códigos de ética. A relação 
médico-paciente é individualista e perpetuada através da história. Des-
de a Idade Média esses profissionais vendem seus serviços a quem pode 
comprá-los, ou seja ao empregador individual, cujas necessidades nem 
sempre coincidem com as comunitárias. 
O tratamento individualizado, que se evidencia nas falas usuais 
dos acadêmicos ao se referirem ao "meu paciente", "meu caso", "aque-
la cirurgia" demonstram essa perda da visão de conjunto. Entretanto, 
essa ótica individualista, nem mesmo é capaz de desenvolver a persona-
lização da assistência, como valor ético. Assim, refere-se à "gastrecto-
mia", ao "leito 12" e não ao "senhor José da Silva que se submeterá a 
uma gastrectomia ". 
80 Revista Gaúcha de Enfermagem Porto Alegre, 5(1 ):65·82, jan. 1984 
O hospital universitário é uma anomalia. 
"Com sua função prioritária de dar assistência médica à popula· 
ção não está atendendo a um ideal específico da Universidade e 
por estar fora de um sistema de regionalização de serviços de saú· 
de, não segue suas normas e não chega a constituir uma unidade 
de referência pela falta de mecanismos de coordenação adequa· 
dos.'' 3 
Consome recursos vultuosos, o que tem levado os órgãos man-
tenedores ao descompromisso com as suas responsabilidades. Embora 
evidenciados todos esses inconvenientes da utilização preclpua dos hos-
pitais e, sobretudo dos universitários, como campo prático na formação 
de recursos humanos, constata-se que é tendência predominante o seu 
uso. 
A oferta de atenção de saúde deve, portanto, ter como referên-
cia fundamental as necessidades de saúde da comunidade, sejam elas 
sentidas ou não sentidas. 
A doença precisa ser vista como uma intercorrência na vida do 
homem. Assim, urge que as medidas de preservação e profilaxia tenham 
espaço nas ofertas de atenção de saúde. 
O hospital deve ter o seu papel redimensionado nestas ofertas e 
na formação de recursos humanos para a saúde . 
... "abram os muros do hospital. Não construam castelos e, ainda 
menos, castelos no ar." 7 
SUMMARY: The supply and demand in health care, in Brazil, do 
not retain congruence between themselves. The basic cares of this 
attention are underrated, while the curative cares utilize sofisti· 
cated technologies and high costs. This elitization of the health 
system appoints the deviation face the population health needs, 
social dependency on hegemonic countries and upon the techno· 
logical fetichism enforced by the transnational companies. This 
paper offers to denounce these incongrueties. 
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